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PIELONEFROSTOMIAS SIN DRENAJES NEFROSTOMICOS

Por los Dres. RICARDO BERNARDI v SIMON WAIMBERG

L1 objeto de este trabajo es el de destacar los buenos resultados obtenidos
en 2 casos de pielonefrotomias repetidas en litiacis recidivadas, sin el empleo
de los cldsicos drenajes transrenales, que la Escuela Francesa logré imponer como
un axtoma desde hace tantos anos en este tipo de cirugia, y que nuevos con-
ceptos tienden a restringir su uso a los casos en que la lesién se acompana de
una gran dilatacién de las cavidades pielocaliciales o de franca obstruccion ure-
teral no corregida.

Cuso 1. — M. E. B. 17 anos; soltera: argentina. En abril de 956 se le efectia una
pielclitotomia y nefroztecmia derecha por litiasis pielocalicial del mismo lado; sonda de Pezzer
piclostomica temporaria que es retirada al sexto dia. Al noveno se efectia un cateterismo
1ctiogrado ureteral, dejandole el tubo durante unos dias a fin de facilitar el clerre de la fistula
lumbar. Dada de alta 20 dias después, nos consulta al mes siguiente por lumbalgia derecha,
hematuria de tipo terminal y trastornos districos, la sintomatologia mejora con tratamiento
terapéutico. Con posterioridad es admitida nuevamente cn ¢l Servicio donde e le efectda Ia
reseccion de un queloide en la cicatriz lumbar. En el ano 1957 se la vuelve a examinar por
aquejar dolores lumbares bilaterales a predominio derecho a veces con caracteres colicos acom-
pafiados de fiebre y escalofrios. El examen radicidégico revela la existencia de una ‘'littases
ptelocalicial derecha recidivada’ . En abril del cte. afio se procede a reoperar el rifidn derecho.
Se comienza por efectuar la pielotomia, aunque, ante la imposibilidad de alcanzar los calculos
por esta via, se completa con una nefrostomia parcial polar inferior’ por cuya in¢ision
se extraen un gran cdlculo piélico y otres mis pequehls y numerosos a localizacion calicial
inferior. El cierre de la nefrostomia se efectia interponiendo un trozo de aucrtl en los labios
de 1a herida y 2 amplios puntos en U con catgut cromado O. [La pielotomia es sélo afrontada
cen un punto de catgut simple O.; drenaje pura-rendl y posturar y cierre por planos sin sonda
nefrostdmica. Evoludidn po:t-operatoria buena con oclusién de la fistula wurinaria-lumbar.

Cuso 2. — J. T. 53 afnos: checoeslovaco; casado. Diuyndstico: Litiusis renal bilateral.
En ¢ ano 1953 se le efectia una ~pielonefrostomiu derecha’ a traves de cuyas incisiones se
extracn sendos calculos: piélico y calicial inferior. Tubo nefrostdmico a través de la nefrostomia
y de pzlyctan a través de la incisién piélica con un extremo lumbar y el otro ureteral. 23 dias
después de la intervencion es dads ce alta en buenas condiciones aparentemente curado. Rein-
gresa en mayo de 1957 por “litiasis rencl derecha recidivada”’. Reoperado el 3 de junio del
cte. se procede a efectuar la pielonefrostemia. A través de la pelvis se extrae un calculo coral-
fcrme: otro mads pequenio localizado en el cdliz infericr e¢s abordado por nefrostomia polar
inferior. La tnasion de lu pelvis se cierra en forma incompleta con catgut simple O; la renal,
es afrontada interponiendo Oxycel y 2 puntos en U transparenquimatosos con cromado O. Se
deja drenaje para-renal postural sin tubo transrrenal vy se cierra por planos en forma clasica.
Purna evolucidén post-operatoria siendo dado de alta 10 dias después de la intervencidn.
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COMENTARIOS

[ a nefrotomia realizada frecuentemente para la litiasis es una interven-
cién que cuando es amplia se acompafia con reiativa frecuencia de hemorragi~s
secundarias (12 % Rehn) muy peligrosas, que obligan a practicar una nefrec-
tomia de urgencia a pesar del empleo de hemostasicos absorbibles (Spongostan,
oxvyecel, etc.).

Fuera de la hemorragia por infarto secundario de los vasos la recidiva
calculosa y las fistulas temporarias o definitivas pueden presentarse como com-
plicacién de una nefrotomia.

De todas estas complicaciones de la nefrotomia, la hemorragia ocupa el
primer plano y desde hace méis de 50 afios, se realizaron numerosas experien-
cias con el objeto de establecer la causa: a) infeccidén: b) trombosis infecciosa;
¢) aumento de la presidn intrarrenal como resultado de una defectuosa posi-
cién post-operatoria; d) presencia de codgulos sanguineos en la pelvis renal;
£) infarto secundario del rindn con hemorragia consecutiva, etc., etc.

Desde los tan discutidos estudios de la irrigacidn sanguinea renal que
efectuaran Max Broedel y otros, se han propuesto varios métodos de incisién
utilizando algunos el bisturi y otros, como Cullen y Derge, un alambre de
acero que aplicaban sobre la linea avascular: en la practica los resultados fue-
ron poco satisfactorios. Teniendo en cuenta que la principal complicacién de
las nefrotomias era la hemorragia, Rehn., Magoun y Jianu propusieron varios
métodos de sutura renal. Ciminata, en 1922, interponia un trozo de musculo
en los lakios de la incision, el que suturaba luego a la glandula. Hagenbach,
en 1923, utilizaba musculo o tejido adiposo en la superficie externa del rindon
para que las suturas empleadas tuvieran un soporte sdlido. En su experiencia
de 9 cascs, no hubo tendencia a la hemorragia.

En 1924, Magoun, en 26 nefrotomias experimentales en el perro, con-
cluye que en 14 de ellos habia disminucién de la funcién renal. la que se ha-
laba en relacién directa a la cantidad de tejido destruido. Esto confirmaba lo
sostenido desde 1911 por Mcore y Corbet, quienes después de interesantes
experiencias llegaion a las conclusiones siguientes:

1°) Una nefrotomia destruye siempre una cierta cantidad de parénquima.

2%y La destruccion renal no sdlo queda limitada al sitio de la incision,
se extiende mucho mas alla.

3%y La funcién renal como consecuencia de 1a nefrotomia se altera vy
reduce.

4°) Histoldégicamente se comprueba un gran dafio del parénquima.

Goldstein y Carson efectuaron experiencias con nefrotomias en pertos
utilizando 2 métodos. En el primero aproximando solamente ambas mitades
del rifién hasta ponerlas en contacto, vy en el segundo, interponiendo tejido
céluloadiposo en la incisién. .o interesante de cstos estudios es que en ningun
caso utilizaron suturas. Con el primer método observaron a los 10 dias del
post-operatorio que la linea de incisiin se hallaba ocupada por un coagulo san-
guineo sin ninguna otra alteracién del parénquima renal y a los 14 dias tan
sélo una delgada cicatriz de mas o menos 3 milimetros de ancho.
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Con el segundo método también comprobaron una delgada cicatriz de 4
milimetros aproximadamente sin evidencia de zonas de infarto. Los autores
concluyeron entonces que la causa de la hemorragia post-operatoria en las ne-
frotomias era debida a la lesién vascular por las suturas empleadas.

A estas complicaciones, llamémoslas propias de la intervencién, conviene
agregar las que producen las sondas o tubos nefrostomicos, cuyo uso muy en
boga no siempre es necesario, como lo han demostrado experimentalmente
Coleman Hann y Sidney Weinberg, quienes exaltan la nocividad de tales dre-
najes.

Experiencias en el perro y el conejo, reproducidas clinicamente en el hom-
bre. demuestran que las sondas nefrostémicas producen infeccién y pielone-
fritis que conducen, con un periodo de latencia mis o menos largo. a la nsu-
ficiencia renal. trayendo aparejados a veces trastornos del equilibrio electrolitico.

Ademas, y éste es el principal motivo de esta presentacion, en presencia
de gérmenes que desdoblen la urea, pueden producir incrustaciones y calculosts
recidivantes de dificil tratamiento.

Hann y Weinberg reemplazan los drenajes en tubo por incisiones piélicas
de 1 a 2 cm. de longitud que no suturan y en ocasiones efecttan el cierre de
la misma dejando una contra-abertura en la cara opuesta.

Nuestra experiencia, con estos conceptos modernos vertidos. es bastante
pequefia y solo se reduce a los 2 casos antes mencionados. Sin embargo. suma-
dos a la experiencia de otros permiten fijar un cierto plan a seguir, que nos
parece, por lo menos, interesante puntualizar:

1°) Las pielotomias y ureterotomias no deben ser seguidas de tubos ne-
frostémicos ni sondas ureterales. Tampoco es necesario colocar suturas de afron-
tamiento. por lo menos, en forma obligatoria. Un buen drenaje tipo Penrose,
pararrenal, peripélico o periureteral (segin la incisién que se utilice) asegura,
la mayor parte de las veces, la evacuacién de exudados o de la misma orina.

2°) Las nefrostomias no necesitan de sondas o tubos nefropielostomicos.
Referente a las suturas, nosotros las empleamos a la manera de Jordan y Toms-
key. Consideramos de fundamental importancia dejar drenajes pararrenales,
los que deben permanecer entre 5 y 7 dias, debiendo ser retirados por acorta-
miento progresivo a partir del tercero.

De esta manera y siguiendo los conceptos originales vertidos por Coleman
Hann y Weinberg y Jordan y Towskey, sobre la exclusion de los nefrosté-
micos y ureterales en las incisiones renales piélicas y ureterales, habremos sim-
plificado las intervenciones, evitado el peligro de infeccidon, hemorragias post-
operatorias y recidiva en la litiasis.

Esti demostrado por experiencias en animales y humanos que el fantas-
ma de la fistula urinaria por falta de drenaje intracanalicular o imperfecta su-
tura del parénquima, de la pelvis o del uréter es mas aparente que real, estando
condicionada solamente a la presencia de una obstruccion.

La Ginica excepcion, a nuestro juicio, esta dada cuando la lesién renal se
acompafia de medianas o grandes cavidades pielocaliciales: el tubo nefrostémico
resulta imperioso por las razones conoclicas.

DISCUSION

Dr. Dotta. — Esta interesante comunicacion de los doctores seria un excelente ejemplo
de la tendencia actual que tienen algunos urdlogss acerca del empleo de tubos de nefrostomia
en las intervenciones por litiasis venal.
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Pero llama la atencién en este caso cual es la causa de la recidiva de esa litiasis en un
tiempo relativamente breve. Si no me equivoco, desde aqui me parece ver en la radiografia
hecha en el post-operatoric de la dltima intervencién, que hay una zona en el uréter lumbar
que pareceria ser de una ureteritis esclerosa estenocante, lo cual podria ser !a causa. O bien
podria ser, tal vez, la consecuencia del acto guirirgico anterior con adherencias que se hacen
en esa zona del uréter.

-—Se exhiben nuevamente las radiografias.

Dr. 1razu. — Queria referirme a otro aspecto de este trabajo, que es muy interesante.

Yo creo que la pielostomia, como operaciéon de drenaje., debiera ser mas realizada de lo
que se acostumbra a hacerla. Es, sin duda, el drenaje menos complicado, como han dicho los
autores. porque no lesiona el riidén y no provoca los peligros que generalmente ocurren. Ulti-
mamente, la estoy realizando en todos lcs casos posibles y a entera satisfaccidén, de manera
que me parcce muy interesante que se recalque un poco eite acto operatorio, que es tan sencillo.
por cierto, en todos aquellos cascs en que sea posible realizarlo.

Dr. Schiuppapietra. — Nosotros no hacemos drenajes en la nefrostomia sino muy excep-
cionalziente. De manera que entonces la herida, la incisién de la nefrostomia no se altera con
ningun drenaje. Por otra parte, cuando las cavidades son grandes y ocupan posiciones polares,
se prefiere otro tipo de operacidén a tener que dejar un drenaje que no sea declive.

En el caso de las litiasis con dilatacion pielecalicial grande, las considero secundarias y
evidentemente yo he tenido que reoperar enfermas ya operadas en servicios de cirugia general
en que se limitaban a la extirpacidon del cilculo y no a la correccidon de la causa, y casualmente
he tenido dos enfermas en las que la lesidn era bitaleral. De manera que las causas de la
recidiva son multiples indudablemente, pero una de las caucas esenciales es, sin lugar a dudas,
el defecto del drenaje ureteral. Yo entiendo que hay que tratar de subsanar ese defecto en la
forma factible, sin que sea indispensable el dremaje, y sobre todo el drenaje superior a través
de la incisidon nefrostémica.

Por ello repito que, siempre, tratamos de corregir el defecto del drenaje y, corao dije
hace un instante, cuando las cavidades son grandes y son polares. entonces vamos a otro tipo de
intervencion.

Dr. Bernardi. — Evidentemente, lo que llama la atencidn es que nosotros, en el primer
caso, en la primera intervencién. no sélo extirpamos el calculo, sino que colocamos un tubo
nefrostdmico. un gran tubo de polietileno, el cual lo dejamos varios dias. Luego, como
ustedes habrian visto, la enferma hizo una esclerosis, Por eso que nosotros, al igual que los
autores, ya no nos entusiasmamos tanto con los drenajes porque entendemos que esa pretensidn
de corregit el dinamismo dilatando la supuesta estenosis mediante el cateter, no hace mas (ue
aumentar la esclerosis. Los enfermos que pierden orina durante un tiempo a través de una ne-
frostomia, generaimente por reaccion, tienen una esclerosis secundaria, de manera que tratamos
en lo posible de drenarlos con mucho cuidado para que el enfermo no se moje por fuera, sobre
todo teniendo en cuenta que la orina es un elemento esclerdgeno de primera importancia.



